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Traitement nutritionnel 
du diabete de type 2 


Bruno Verges* La therapeutique 

nutritionnelle a une part 
importante dans le 
traitement du diabete de 
type 2. Associee a une 
augmentation de I’activite 
physique, elle represente le 
traitement initial du diabete 
de type 2 avant la mise en 
route d’une therapeutique 
medicamenteuse. A tous 
les stades de la maladie, 
elle est le complement 
indispensable du traitement 
antidiabetique. 


Ce qui est nouveau 


La balance glucides/acides gras mono-insatures doit etre 
adaptee au profil Clinique du patient diabetique de type 2. 

Les glucides ne doivent pas etre trap reduits (jamais en 
dessous de 40 % de I’apport calorique journalier). 

Une alimentation anti-atherogene contenant suffisamment 
de fruits, legumes et poisson, doit etre conseillee. 


L objectif du traitement nutritionnel du diabete de type 2 
est non seulement de reduire I’hyperglycemie mais aussi 
de prevenir les complications macrovasculaires. Plutot 
que le terme limite et un peu repoussant de « regime », on prefe- 
rera celui de « programme nutritionnel » plus ou moins personna- 
lise et adapte a chaque patient, s’inscrivant dans une demarche 
educative. 

Objectifs des mesures nutritionnelles 

Reduction ponderale 

La tres grande majorite des patients diabetiques de type 2 ont 
une surcharge ponderale, et plus particulierement une obesite 
abdominale, facteur d’insulinoresistance, qu’il va falloir combat- 
tre. II est maintenant clairement demontre que la reduction pon- 
derale augmente la sensibilite a I’insuline et diminue la production 
hepatique de glucose, permettant ainsi de reduire I’hyper- 
glycemie. 1 

Reduire les excursions glycemiques 
post-prandiales 

La reduction de I’hyperglycemie post-prandiale est un objectif 
important chez les patients diabetiques. En effet, dans la mesure 
ou les periodes post-prandiales represented une part impor- 
tante du nycthemere, il n’est pas etonnant que I’hyperglycemie 
post-prandiale contribue de fagon significative a I’hyperglycemie 
globale. Par ailleurs, I’hyperglycemie post-prandiale, en raison de 
son caractere pro-inflammatoire, pro-oxydant et pro-coagulant, 
apparaTt comme un facteur de risque important des complica- 
tions macro- mais aussi microvasculaires au cours du diabete. 2 
Plusieurs etudes epidemiologiques ont clairement retrouve une 
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relation entre I’hyperglycemie post-prandiale et le risque cardio- 
vasculaire chez les patients diabetiques de type 2. Ainsi, dans 
r etude Diabetes Intervention Study (DIS), realisee chez des 
patients diabetiques de type 2 suivis pendant 1 1 annees, la gly- 
cemie post-prandiale etait un facteur de risque independant d’in- 
farctus du myocarde, alors qu’aucune association n ’etait retrou- 
vee avec la glycemie a jeun. 3 Les effets favorables de la reduction 
de I’hyperglycemie post-prandiale sur les complications du dia- 
bete ont ete objectives dans plusieurs etudes. Ainsi, la reduction 
des excursions glycemiques post-prandiales ameliore lafonction 
endotheliale, diminue I’activation de la coagulation, reduit I’in- 
flammation et I’oxydation et entraTne chez les patients diabe- 
tiques de type 2 une diminution de I’epaisseur de I’intima-media 
de la carotide. 2 ’ 4 

Reduire les complications atheromateuses 
cardiovasculaires 

II est bien demontre que le risque cardiovasculaire est particu- 
lierement eleve chez les patients diabetiques de type 2, ce qui 
rend indispensable la mise en place d’une dietetique « antiathe- 
romateuse ». C’est ainsi qu’au cours des dernieres annees, la 
dietetique du diabete de type 2, initialement tres concentree sur 
la reduction des glucides, s’est nettement elargie : la prescription 
touche ainsi les lipides, les fruits et legumes, les fibres... C’est 
pourquoi, comme nous le verrons, il est recommande chez les 
patients diabetiques de type 2 de reduire les graisses saturees et 
de favoriser les graisses mono-insaturees ou polyinsaturees en 
omega 3 ainsi que la consommation de fibres, fruits et legumes. 

Restriction calorique en cas de surcharge ponderale 

Plus de 80 % des sujets diabetiques de type 2 ont une sur- 
charge ponderale, en particulier abdominale, qui necessite d’etre 
reduite. En effet, il a ete bien montre chez les patients diabe- 
tiques de type 2 que toute perte ponderale, meme moderee, 
etait susceptible d’ameliorer les parametres glycemiques. 5 Cette 
reduction ponderale est obtenue a I’aide d’un regime hypocalo- 
rique plutot modere. L’objectif etant d’obtenir une vitesse de 
perte ponderale d’environ 2 kg par mois et inferieure a 4 kg par 
mois. L’utilisation de regimes tres hypocaloriques n’est pas 
recommandable, car ces regimes s’accompagnent d’une perte 
de masse maigre importante et aboutissent a des echecs a 
moyen terme, avec reprise de poids rapide dans un second 
temps. Par ailleurs, afin d’optimiser les resultats des mesures 
dietetiques sur la reduction ponderale, il est fortement recom- 
mande d’inciter le patient diabetique de type 2 a exercer une 
activite physique moderee et reguliere. 



Balance glucides/acides gras mono-insatures 

L’apport conseille en proteines (en I’absence d’insuffisance 
renale) est d’environ 15 % de la ration energetique totale quoti- 
dienne. Ainsi, I’equilibre de I’apport nutritionnel est essentielle- 
ment guide par les pourcentages respectifs des glucides et des 
lipides sur les 85 % de calories restantes. Les glucides doivent 
constituer une part importante de I’alimentation des sujets diabe- 
tiques. Leur apport quotidien doit representer 40 a 55 % de la 
ration calorique quotidienne, c’est-a-dire environ 160 a 240 g 
d ’hydrates de carbone par jour. Dans tous les cas, il est important 
de ne pas reduire la ration glucidique en dessous de 140 g/j, au 
risque de stimuler la neoglycogenese a partir des protides. 
L’apport glucidique se fait essentiellerment sous forme d’aliments 
amylaces (pain, pates, riz, feculents), de fruits et de lait. On doit 
eviter la consommation d’aliments a indice glycemique (v. infra) 
comme le saccharose. Les glucides sont repartis au cours des 
trois principaux repas de lajournee (petit dejeuner, dejeuner, 
diner). Les aliments a indice glycemique plus eleve (pain, pommes 
de terre p. ex.) sont consommes au cours des principaux repas 
contenant aussi des lipides et des protides dans le but de reduire 
les excursions glycemiques post-prandiales. 

Ainsi, si la proportion de glucides dans I’alimentation se situe 
entre 40 et 55 %, de fagon mathematique, la proportion de 
lipides va etre de 30 a 45 %. Dans tous les cas, la proportion 
d’acides gras satures et polyinsatures ne doit pas depasser res- 
pectivement 10 %. C’est done essentiellement le pourcentage 
d’acides gras mono-insatures qui va se situer entre 10 et 25 % 
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NUTRITION TRAITEMENT NUTRITIONNEL DU DIABETE DE TYPE 2 


Peut-on par la modification du mode de vie 
alimentaire prevenir le diabete de type 2 ? 


L | augmentation impressionnante de la 
m frequence du diabete de type 2 est 
devenue un probleme majeur de sante 
publique aussi bien dans les pays developpes 
que dans les pays en voie de developpement. 1 
C'est incontestablement les modifications de 
mode de vie de nos societes modernes 
(diminution de I'activite physique, 
enrichissement de I'alimentation en glucides 
et lipides) qui sont un des facteurs majeurs de 
cette « epidemie ». Plusieurs etudes bien 
menees ont clairement montre qu'une 
prevention du diabete de type 2 etait 
envisageable par la mise en place de mesures 
dietetiques mettant en avant I'interet 
primordial de modifier les habitudes 
alimentaires de nos societes modernes afin 
de faire regresser sa frequence. 

Etudes de prevention du diabete 
par des mesures hygieno-dietetiques 

Plusieurs etudes d 1 intervention nutritionnelle 
menees chez des patients intolerants au 
glucose, et done a risque de diabete de 
type 2, ont clairement prouve que la 
dietetique pouvait reduire le risque de 
developpement de ce diabete. 

Etude finlandaise 
(Diabetes Prevention Study) 

L'etude DPS realisee chez 522 patients 
intolerants au glucose, par la mise en place 
de mesures dietetiques visant a perdre du 
poids en association avec une augmentation 
de I'activite physique, a permis en 
3,2 annees de reduire le risque de diabete de 
type 2 de 58 % ; la perte ponderate etait en 
moyenne de 4,7 kg dans le groupe 
d 1 intervention et de moins de 0,9 kg dans le 
groupe controle. 2 

Dans cette etude, I'activite physique conseillee 
etait d'au moins 30 minutes quotidiennes 
d'intensite moderee, en privilegiant les 
exercices d'endurance : marche, jogging, 
natation, cyclisme, ski de fond. . . 


Etude americaine 
(Diabetes Prevention Program) 

L'etude DPP a ete effectuee chez 3 234 
sujets ayant une intolerance au glucose qui 
ont ete repartis en trois groupes : mesures 
hygieno-dietetiques ; metformine (850 mg 
2 fois par jour) ; et placebo. 3 Sur une duree 
de 2,8 annees, le traitement par mesures 
hygieno-dietetiques a permis une diminution 
de 58 % du risque de diabete en comparaison 
au groupe placebo ; le traitement par metformine 
a permis une reduction de 31 % du risque, 
montrant la superiority des mesures hygieno- 
dietetiques sur I'approche medicamenteuse 
dans la prevention du diabete de type 2. Les 
patients inclus dans le groupe d'intervention 
dietetique avaient perdu en moyenne 5,6 kg 
contre 0,1 kg dans le groupe placebo et 
2,1 kg dans le groupe metformine. 

Etude chinoise Da Qing 

Dans l’etude realisee en Chine chez 577 
patients ayant une intolerance au glucose, la 
prevention du diabete a ete recherchee soit par 
des mesures dietetiques seules, soit par 
I'activite physique seule, soit par I 'association 
des deux. 4 Au terme des 6 ans de suivi de 
l'etude, le risque de developpement de diabete 
de type 2 a ete reduit de 33 % par les mesures 
dietetiques seules, de 46 % par I'activite 
physique seule et de 42 % par I'association 
des deux. Cependant, il apparart difficile, 
a partir de ces resultats obtenus au sein d'une 
population chinoise, de tirer des conclusions 
precises sur le role respectif de la dietetique 
et de I'activite physique sur la prevention 
du diabete de type 2. Les patients du groupe 
« intervention dietetique » ayant initialement un 
indice de masse corporelle (IMC) superieur a 
25 kg/m 2 ont perdu 1 ,1 kg/m 2 . 

Mecanismes ayant permis la reduction 
du risque de diabete de type 2 

Les etudes d'intervention ci-dessus montrent 
que c'est la reduction de la surcharge 


ponderale qui a ete le principal facteur de la 
diminution du risque d’apparition d’un 
diabete de type 2. L'objectif de reduction 
ponderale dans ces etudes etait d'au moins 
5 % pour l'etude finlandaise DPS et d'au 
moins 7 % pour l'etude americaine DPP. 

Dans cette derniere, les patients ont reduit 
quotidiennement leur ration calorique 
de 450 kilocalories par jour. Cette reduction 
calorique a pu etre obtenue essentiellement 
en limitant les apports lipidiques. Dans 
l'etude americaine DPP, les patients du 
groupe interventionnel consommaient en 
moyenne 27,5 % de lipides et ceux 
de l'etude finlandaise DPS moins de 30 % 
de lipides avec moins de 10 % de graisses 
saturees. II est interessant de noter qu’une 
reduction ponderale meme moderee induit 
une reduction tres significative du risque 
de developpement de diabete de type 2. 

Enfin, d'une fagon generate, le couplage 
des mesures dietetiques avec un programme 
d'activites physiques est hautement 
souhaitable, car les deux interventions 
additionnent leurs effets. En outre, la pratique 
d'une activity physique augmente la 
motivation des sujets vis-a-vis des mesures 
dietetiques. • 
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de I’apport calorique quotidien. Les acides gras mono-insatures 
sont retrouves dans I’huile d’olive, de colza ou d’arachide. Ms 
sont aussi presents dans les noisettes, les amandes, les avocats, 
la graisse d’oie, certaines viandes et les poissons gras. 

Le ratio entre la quantite de glucides et celle d’acides gras 
mono-insatures est determine par le profil du patient diabetique 
de type 2 (v. figure). Ainsi, chez les sujets ayant une obesite 
androide predominante avec dyslipidemie typique du diabete de 
type 2 (hypertriglyceridemie hypo-HDLemie [lipoproteines de 
haute densite]), il est conseille de limiter 1’apport glucidique a 
40 %. En effet, la reduction glucidique a I’avantage, chez ces 
patients, d’ameliorer la perte ponderale et de reduire I’hypertri- 
glyceridemie. 6 En revanche, chez les patients diabetiques sans 
obesite androide et n’ayant pas de dyslipidemie, il est possible 
d’augmenter la ration glucidique jusqu’a 55 % de I’apport calo- 
rique total. 

Reduction des excursions glycemiques post-prandiales 

En raison de I’effet deletere de I’hyperglycemie post-prandiale, 
il est vivement conseille d’agir sur la qualite des hydrates de car- 
bone ingeres, dans le souci de limiter les excursions glycemiques 
aux decours des repas. Le pouvoir hyperglycemiant d’un hydrate 
de carbone est determine non seulement par la quantite ingeree, 
mais aussi par son indice glycemique. L’ indice glycemique reste 
la methode de reference pour estimer le pouvoir hyperglycemiant 
d’un aliment. II est defini comme le rapport en pourcentage entre 
I’effet hyperglycemiant maximal observe pour I’aliment teste et 
celui observe avec la solution de glucose. 7 Comme le montre le 
tableau, les indices glycemiques des differents hydrates de car- 
bone sont tres variables. La consommation de certains aliments 
comme le pain doit etre controlee, car son pouvoir hyperglyce- 
miant est voisin de celui du saccharose. II est, d’une fagon gene- 
rale, conseille de consommer les aliments d’ indices glycemiques 
eleves au cours des repas, permettant ainsi de reduire leur pou- 
voir hyperglycemiant et les excursions glycemiques post-pran- 
diales. En effet, I’association de glucides a fort indice glycemique 
avec des lipides et des protides reduit leur pouvoir hyperglyce- 
miant par allongement du temps de digestion. 

II faut savoir, neanmoins, que les precedes de preparation ali- 
mentaire modifient de fagon significative les indices glycemiques. 
Ainsi, I’indice glycemique de la pomme de terre est nettement 
plus eleve lorsque celle-ci est presentee sous forme de puree ou 
de frites que lorsqu’elle est cuite a I’eau ( v . ; tableau). 

Favoriser une alimentation anti-atherogene 

En raison du fort risque cardiovasculaire chez les patients dia- 
betiques de type 2, il est important de favoriser un apport nutri- 
tionnel a profil « anti-atherogene ». Une des regies essentielles est 
de reduire la consommation de graisses saturees a moins de 
1 0 % de la ration calorique quotidienne. D’un point de vue pra- 


I INDICE GLYCEMIQUE DE CERTAINS ALIMENTS COURANTS 

CD 

< 


ALIMENT INDICE GLYCEMIQUE 


Aliments ayant un IG faible 


• Lentilles 

26 

• Lait entier 

27 

• Poire 

38 

• Pomme 

38 

• Pates 

45 

• Riz 

49 

-* Aliments ayant un IG moyen 


• Pommes de terre (a I’eau) 

65 

• Pain complet 

69 

-» Aliments ayant un IG fort 


• Pain blanc 

70 

• Saccharose 

70 

• Corn flakes 

84 

• Pomme de terre (puree) 

81 

• Pomme de terre (frites) 

90 

• Glucose 

100 

IG : indice glycemique 


tique, cet objectif peut etre realise en remplagant les produits lai- 
tiers normaux par des equivalents ecremes ou demi-ecremes, en 
remplagant les viandes grasses par des viandes maigres, en favo- 
risant la consommation de poisson et en evitant les fritures et I’ad- 
jonction de graisses saturees dans les plats cuisines (beurre, 
sauce). II est, par ailleurs, necessaire d’eviter I’exces de fromages. 

Les graisses polyinsaturees doivent representer environ 1 0 % de 
la ration calorique quotidienne. Parmi les graisses polyinsaturees, 
on conseille la consommation d’acides gras de type omega 3, 
presents en grande quantite dans les poissons gras. II a bien ete 
demontre que la consommation reguliere de poissons reduisait 
le risque cardiovasculaire. En outre, elle a I’avantage de reduire 
I’hyperytriglyceridemie, frequente chez les patients diabetiques 
de type 2. La consommation d’acides gras mono-insatures 
(v. supra) est preconisee dans un ratio allant de 1 0 a 25 % de la 
ration calorique quotidienne. Les acides gras mono-insatures 
ont I’avantage de diminuer la valeur du LDL-cholesterol (choles- 
terol lie aux lipoproteines de basse densite) plasmatique et redui- 
sent significativement le risque cardiovasculaire. 

Enfin, la consommation de fruits et legumes est conseillee. Ces 
derniers, en raison de leur richesse en vitamines anti-oxydantes, 
ont la particularite de reduire eux aussi le risque cardiovasculaire 
comme I ’a bien montre I ’etude Interheart. 8 
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TRAITEMENT NUTRITIONNEL DU DIABETE DE TYPE 2 


Conclusion 

La nutrition du patient diabetique de type 2 vise a reduire la fre- 
quente surcharge ponderale associee, a limiter les excursions 
glycemiques post-prandiales et a diminuer a moyen et a long 
terme les complications atheromateuses cardiovasculaires. 
D’une fagon generale, la consommation d’acides gras satures 
doit etre reduite (< 10 %), et un equilibre optimal entre les glu- 
cides et les acides gras mono-insatures est defini chez chaque 
patient. Dans tous les cas, r education nutritionnelle du patient 
diabetique est primordiale, non seulement pour lui donner les 
connaissances dietetiques necessaires mais aussi pour 
« animer » sa motivation, indispensable a la prise en charge opti- 
male de sa maladie chronique. • 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


Traitement nutritionnel du diabete de type 2 

POUR LA PRATIQUE 

►► Interet des regimes hypocaloriques dans le but 
d’obtenir une reduction ponderale. Cependant, 
eviter les regimes hypocaloriques severes. 

►► Limiter les acides gras satures a 10 % maximum. 

►► Ration glucidique entre 40 et 55 % en equilibre avec la 
ration de graisses mono-insaturees entre 10 et 25 %. 

►► Chez les patients obeses et dyslipidemiques, preferer 40 % 
de glucides et 25 % de graisses mono-insaturees. 

►► Les glucides a indice glycemique eleve doivent etre 
consommes au cours de repas contenant des lipides et des 
protides afin de reduire leur pouvoir hyperglycemiant. 

L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : 

Diabetes Mellitus, Type 2/DH 


r \ 



summary Nutrition in patients with type 2 diabetes 

The main nutritional goals in type 2 diabetes are to reduce overweight which is very frequent in patients with type 2 diabetes, to limit post-prandial hyperglycaemia and to decrease long-term cardio- 
vascular risk. Hypocaloric diet is an important part of nutrition counseling in patients with type 2 diabetes leading to reduce weight and to increase insulin sensitivity. Saturated fat should not exceed 10% 
of daily caloric intake. Carbohydrates intake should be between 40% and 55% of daily caloric intake in equilibrium with mono-unsaturated fat intake ranging between 10% and 25%. In type 2 diabetic 
patients featuring abdominal obesity and dyslipidemia (hypertriglyceridemia), the advised intakes of carbohydrates and mono-unsaturated fat will be respectively 40% and 25%. Carbohydrates with high 
glycemic index have to be consumed during meals containing lipids and proteins in order to reduce their hyperglycemic effect. Moreover, an “anti-atherogenic” diet containing enough fruits, vegetables 
and fish should be advised in patients with type 2 diabetes. 


resume Traitement nutritionnel du diabete de type 2 

La nutrition du patient diabetique de type 2 doit repondre a plusieurs objectifs : reduire la surcharge ponderale tres frequemment presente, limiter les excursions glycemiques post-prandiales et 
diminuer a moyen et a long terme les complications atheromateuses cardiovasculaires. La reduction calorique est un des pivots du traitement nutritionnel du diabete de type 2 puisqu’elle permet 
d’obtenir une perte de poids et une amelioration de la sensibilite a I’insuline. D’une fagon generale, les acides gras satures ne doivent pas depasser 10 % de I’apport calorique journalier. La ration 
glucidique quotidienne doit se situer entre 40 et 55 %, « en balance » avec la quantite d’acides gras mono-insatures etablie entre 10 et 25 %. Chez les patients diabetiques avec obesite abdominale 
et dyslipidemie (hypertriglyceridemie), la ration glucidique est reduite a 40 % au profit des graisses mono-insaturees, consommees a 25 % de la ration calorique quotidienne. Les glucides a indice 
glycemique eleve doivent etre consommes au cours de repas contenant des lipides et des protides afin de reduire leur pouvoir hyperglycemiant. Par ailleurs, une alimentation « anti-atherogene » 
contenant suffisamment de fruits, legumes et poisson est preconisee. 
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Conseils dietetiques en cas de maladie 
renale chronique 

Muriel Thevenet, Laurent Juillard, Denis Fouque* 


STADES 

DFG (mL/min/1,73) 

DEFINITIONS 

1 

^ 60 

Maladie renale chronique 

2 

30 a 59 

Insuffisance renale moderee 

3 

15 a 29 

Insuffisance renale severe 

4 

<15 

Insuffisance renale terminale 


TABLEAU 1 


Classification de severite des maladies renales et de I’insuffisance renale. 

DFG : debit de filtration glomerulaire. 

D’apres I’Anaes. www.has-sante.fr (Service des recommandations et references professionnelles, septembre 2002). 


COMMENT CONNAITRE LA QUANTITE DE PROTEINES (g) CONSOMMEE EN 24 HEURES 

Uree urinaire (mmol/24h) = apport de proteines en g/24 h 
5 

Comment connartre la quantite de chlorure de sodium consommee en 24 heures 

Sodium urinaire (mmol/24h) = apport de chlorure de sodium en g/24 h 
17 


TABLEAU 2 


Calcul des apports proteiques et sodes journaliers en fonction des urines de 24 heures. 


C l est des la decouverte d’une 

# insuffisance renale qu’il est primordial 
de se preoccuper des habitudes 
alimentaires des patients si Ton veut avoir 
un role benefique sur revolution de la fonction 
renale (et ainsi retarder significativement 
le recours a I’hemodialyse [v. figure]), la qualite 
de vie du patient et son etat nutritionnel. Si le 
diagnostic est precoce (insuffisance renale stade 
2 debutant) [tableau 1], il est possible de ralentir 
la degradation de la fonction renale. Des travaux 
experimentaux ont montre que I’hyperfiltration 
glomerulaire aggravait les lesions renales. 1 
Parmi les facteurs qui declenchent ou 
entretiennent I’hyperfiltration, I’exces de 
proteines alimentaires est aux premieres loges. 

II est done primordial de controler I’apport azote. 
Ce controle permet egalement en cas 
d’insuffisance renale severe (stade 3) de limiter 
I’accumulation d’uree anorexigene, I’acidose et 
I’hyperphosphoremie. L’ hypertension arterielle 
est egalement tres deletere pour la fonction 
renale. On sait le role de I’apport excessif de 
chlorure de sodium (NaCI) dans I’augmentation 
des chiffres tensionnels (le Plan national 
nutrition sante [PNNS] a prevu de reduire 
I’apport de sel evalue a 12 g/j, en moyenne, 
a 7 a 8 g/j en 5 ans). 2 

Le dosage de I’uree et du sodium sur un recueil 
des urines de 24 heures permet de calculer 
I’apport de sel et de proteines (tableau 2). 

Apports souhaites 
en nutriments 

Proteines 

Lors d’une insuffisance renale, il est souhaitable 
d’avoir un apport protidique de 0,6 a 0,8 g 
de proteines/kg de poids « ideal » par jour. 3 ' 5 
Cet apport est suffisant pour I’organisme, pour 
I’equilibre du metabolisme protidique. 

* Service de nephrologie, hopital Edouard-Herriot, 
69437 Lyon Cedex 03, France. 

muriel.thevenet@chu-lyon.fr 


Ces proteines doivent etre d’origine animale et 
vegetale. Les proteines animales sont apportees 
par la viande, le poisson, les oeufs, les produits 
laitiers, en quantite variable selon I’aliment mais 
avec un apport d’acides amines essentiels 
equivalent. II est dangereux et maladroit 
d’interdire la viande. II faut informer le patient 
des differentes sources de proteines, lui indiquer 
les equivalences pour permettre I’adaptation 
de I’alimentation aux objectifs nutritionnels. 

Les proteines vegetales permettent de completer 
I’apport souhaite : elles sont en quantite assez 
importante dans le pain, les legumes secs, 
les feculents, le soja. Le rapport proteines 
animales/proteines vegetales doit etre au moins 
egal a 1, les proteines vegetales etant carencees 
en lysine. 

Glucides 

C’est la principale source d’energie. 
Ualimentation doit fournir 50 a 55 % de I’apport 
energetique sous forme de glucides. L’apport 


de glucides ne doit pas etre inferieur a 200 g 
par jour. Meme en presence de diabete, I’apport 
glucidique doit rester suffisant, c’est le 
traitement, la repartition et le choix des glucides 
qu’il faut moduler. 

Lipides 

Un patient insuffisant renal doit proteger son 
capital vasculaire. Le choix des lipides est done 
important. II faut privilegier les graisses vegetales 
riches en acides gras polyinsatures, et 
notamment les omega 3, ainsi que les graisses 
riches en acides gras mono-insatures (olive). 

Apport energetique 

II est conseille de fournir de 30 a 40 keal/kg/j en 
fonction de I’activite physique. En cas de surpoids, 
cet apport energetique doit etre adapte. 3 5 

Apport hydrique 

L’apport liquidien souhaitable est de 1 a 1 ,5 L 
par jour, a moduler en cas d’oedeme, de retention 
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hydrique ou d’hyperthermie, de diarrhee ou 
de fortes chaleurs. 3 

Apports en mineraux 

Chlorure de sodium 

L’apport sode souhaitable est de 6 g de NaCI 
(1 g de sel NaCI = 400 mg de sodium). 3 5 
L’apport moyen des Frangais est voisin de 12 g, 2 
ce resultat n’a rien d’etonnant lorsque I’on 
regarde la composition des plats industriels : 
un bol de soupe, une baguette de pain de 200 g 
apportent 2 a 3 g, un bouillon Kub apporte 4g 
de sel. On estime que les aliments « nature » 
consommes dans une journee fournissent deja 
2g de sel, seulement 4g de sel peuvent etre 
apportes par les aliments industriels et le sel 
de cuisson ou d’ajout. II devient necessaire 
de reduire, voire supprimer, le sel pour cuisiner 
si I’on souhaite consommer un morceau 
de fromage et une baguette de pain par jour. 

Les aromates, le poivre, les epices peuvent se 
substituer au sel sans difficulte. Surtout, il ne taut 
pas proposer de sel de substitution, riche en 
potassium (risque d’hyperkaliemie). 

Calcium 

Une supplementation medicamenteuse 
en calcium (Ca + ) est souvent preconisee. 

Potassium 

En cas d’insuffisance renale severe ou en raison 
de certains traitements (inhibiteurs de I’enzyme 
de conversion, sartans), la kaliemie peut etre 
elevee. II est alors necessaire de reduire I’apport 
journalier de potassium (K + ). 5 II taut adapter 
les portions de fruits en fonction de la teneur en 
potassium (40 g de banane = 150 g de pomme 
= 180 mg de K + ), choisir le mode de cuisson 
adequate (cuisson des pommes de terres ou 
des legumes secs dans I’eau, pour beneficier 
du phenomene d’osmose et eliminer le K + dans 
I’eau de cuisson). 

Apports en vitamines 

Une alimentation variee et equilibree fournissant 
un apport suffisant, aucune supplementation 
n’est necessaire, excepte en cas de perturbation 
du metabolisme phosphocalcique ou un apport 
de vitamine D peut etre preconise. 

La difficulte majeure pour le patient est de devoir 
constamment controler son alimentation. II y a 


Fonction renale 
normale 


Nephroprotection 



Delai avant 
dialyse 


FIGURE 


Progression de la maladie renale. 

Progression reguliere de la maladie renale (ligne B) ; progression rapide en cas de maladie incontrolee 
ou facteurs de progression non traites (ligne A) - la dialyse debute plus tot ; ralentissement 
de la progression en cas de nephroprotection efficace (lignes C et D) - la dialyse debute plus tard ; 
la nephroprotection est plus efficace si elle commence tot igne D). 


ensuite des variations selon revolution et le 
traitement, mais il est indispensable que le 
patient apprenne a connartre les sources de 
proteines, de sel, et de potassium. II peut 
equilibrer ses apports journaliers sans se 
denutrir, profiter de ses mets preferes en faisant 
les associations adaptees. 

Le role du dieteticien est d’aider le patient a 
respecter les recommandations alimentaires 
(0,6-0,8g de proteines/kg/j, 6g de NaCI, controle 
de I’apport en potassium, en phosphore). 
Actuellement, les reseaux de soin sont d’une 
grande aide pour la prise en charge dietetique 
des patients, car certains financent les 


consultations dietetiques. Cet acte n’est 
actuellement pas rembourse par I’Assurance 
maladie, ce qui represente un frein aux 
consultations. Adapter les apports nutritionnels 
aux besoins de I’organisme, limiter les exces, 
principalement en proteines et en chlorure 
de sodium, sont des mesures indispensables 
pour proteger la fonction renale. 

Ces recommandations doivent etre associees 
a I ’arret du tabac et a une activite physique 
suffisante. • 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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